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RESUMEN  
Introducción. Muchos resultados adversos en el recién nacido   se han 
asociado a la infección urinaria en la gestación, entre ellos está la 
prematuridad y el bajo peso al nacimiento. Hay estudios que avalan estas 
asociaciones pero hay otros estudios que no. Otro resultado adverso asociado 
son las anomalías congénitas pero este es aún muy poco estudiado. Objetivo. 
Determinar la relación entre la infección urinaria   durante la gestación con la 
prematuridad, el bajo peso al nacer y anomalías congénitas. Diseño. Estudio 
observacional, analítico, transversal. Lugar. Hospital Edgardo Rebagliati 
Martins (HERM) Participantes. Madres de 18 a 35 años y sus recién nacidos 
Métodos. Se usó la base de datos de las gestantes que tuvieron sus partos 
durante el periodo de marzo del 2015 a febrero del 2016 que estuvieron 
registradas en el Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins así como la base de datos de sus recién nacidos. Se 
utilizaron las pruebas estadísticas de Chi2 y regresión logística para el análisis 
de datos. Principales medidas de resultados. Presencia de infección 
urinaria durante la gestación, presencia de prematuridad, bajo peso al nacer 
y anomalías congénitas en el recién nacido. Resultados. Se analizó 2020 
mujeres, la infección urinaria durante el embarazo se presentó en   el 17,2% 
(348) de estos 348 casos la presencia de prematuridad del recién nacido 
estuvo presente en el 13,8%, la presencia de bajo peso al nacer estuvo 
presente en el 8,3% y la presencia de anomalías congénitas estuvo presente 
en el 10,3%. Conclusiones. La presencia de infección urinaria durante la 
gestación se encontró asociada a la prematuridad y a las anomalías 
congénitas pero no se le encontró asociada con el bajo peso al nacer. 
 
 
 
Palabras clave: Infección urinaria, embarazo, prematuridad, bajo peso al 
nacer, anomalías congénitas 
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ABSTRACT 
 
Introduction. Many adverse outcomes in the newborn have been associated 
with urinary infection during gestation, including prematurity and low birth 
weight. There are studies that support these associations but there are other 
studies that do not. Another associated adverse result is congenital anomalies 
but this is still very little studied. Objective. To determine the relationship 
between urinary tract infection during pregnancy with prematurity, low birth 
weight and congenital anomalies. Design. Observational, analytical, cross-
sectional study. Place. Edgardo Rebagliati Martins Hospital (HERM) 
Participants. Mothers aged 18 to 35 and their newborns. Methods. The 
database of pregnant women who had their births during the period from March 
2015 to February 2016 was used, which were registered in the Perinatal 
Surveillance System of the Hospital Edgardo Rebagliati Martins as well as the 
database of their newborns. Statistical tests of Chi2 and logistic regression 
were used for data analysis. Main outcome measures. Presence of urinary 
tract infection during pregnancy, presence of prematurity, low birth weight and 
congenital anomalies in the newborn. Results. We analyzed 2020 women, 
urinary tract infection during pregnancy was present in 17.2% (348) of these 
348 cases the presence of prematurity of the newborn was present in 13.8%, 
the presence of low birth weight was Present in 8.3% and the presence of 
congenital anomalies was present in 10.3%. Conclusions. The presence of 
urinary tract infection during pregnancy was associated with prematurity and 
congenital anomalies but was not found to be associated with low birth weight. 
 
 
Keywords: Urinary tract infection, pregnancy, prematurity, low birth weight, 
congenital anomalies 
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INTRODUCCIÓN 
 
Situación problemática 
 
La infección del tracto urinario (ITU) es un problema frecuente en la gestante, 
se estima su incidencia del 5 al 10 % de todos los embarazos (1). En el Perú 
se ha encontrado a nivel de la capital, Lima, un 20% de gestantes con 
bacteriuria significativa (2), esta patología es muy prevalente en la gestación 
ya que los mismos cambios fisiológicos que se desarrollan en esta etapa 
favorecen a esta patología, a esto se le suma otros factores que la literatura 
ha encontrado asociados a la ITU tales como el nivel socioeconómico, el 
antecedentes de ITU, la anemia materna y el nivel de educativo de la madre 
(3,4). El Perú   tiene gran población que cumple con estos factores descritos 
y por lo tanto tiene un gran riesgo de desarrollar esta patología. 
 
Un manejo adecuado de la ITU en la madre incidiendo en los factores de 
riesgo y realizando un diagnóstico oportuno y adecuado con el urocultivo así 
como  recibiendo un tratamiento  correcto puede prevenir múltiples resultados 
adversos en el recién nacido que han sido asociados a la ITU materna (5) y 
evitar un mayor requerimiento de unidades de cuidados intensivos neonatales 
así como el aumento de la prevalencia de la mortalidad neonatal. (6)  
 
Entre los resultados adversos con los que se ha asociado la ITU está la 
prematuridad y el bajo peso al nacimiento (7) (8) (9). Aunque hay estudios que 
han encontrado estas asociaciones también hay estudios que no las han 
encontrado asociadas (10) (11) (12) 
Otras resultados adversos asociados pero menos estudiados son las 
anomalías congénitas. Existen estudios que han encontrado asociación entre 
un tipo específico de anomalía congénita con la   ITU materna pero no hay   
estudios donde se   investigue la asociación entre ITU materna con las 
anomalías congénitas en general. (13) (14) 
 
 
 
1 
 Formulación del problema 
  
¿La infección del tracto urinario en la gestante está relacionada con la 
prematuridad, el bajo peso al nacer y anomalías congénitas del recién nacido? 
Justificación de la investigación  
 
La infección del tracto urinario (ITU) es una patología que se presenta del 5 al 
10% de las gestantes (1), aparte de las alteraciones anatómicas propias de la 
gestación, otros factores que se le han asociado son el nivel socioeconómico 
y el grado de instrucción de la gestante (4), siendo por tanto, los países en 
vías de desarrollo como el Perú más propensos a que su población gestante 
la padezca junto a todos los efectos adversos que conlleva. Un estudio 
realizado en el Cuzco el año 2007 halló una incidencia del 17,7% de 
bacteriuria asintomática en las gestantes(12) , otro estudio realizado en Trujillo 
el año 2011 encontró una prevalencia de bacteriuria asintomática de 31.15 
%en las gestantes (15) , otro estudio realizado  en  Lambayeque el 2015 
encontró una incidencia de ITU en las gestantes  del 32,54%. (16) 
 
Entre los resultados adversos vinculados a la ITU materna está la 
prematuridad y el bajo peso al nacimiento. (7)(8)(9).Así también se le ha 
vinculado a anomalías congénitas pero menos frecuentemente. (13)(14) 
La prematuridad del recién nacido se da   cuando el parto sucede antes de las 
37 semanas de edad gestacional, la OMS indica que la tasa de nacimientos 
prematuros va del 5-18% de los recién nacidos, los países de ingresos bajos 
tienen una media del 12% y los de ingreso más alto del 9%.  Es la principal 
causa de defunción   en niños menores de 5 años y está asociado a 
discapacidades en el aprendizaje y problemas visuales y auditivos. (17) 
 El bajo peso del recién nacido se da cuando presenta   un peso menor a 2.5 
kg al nacimiento. En América latina y el Caribe, el 10% de lactantes   pesa 
menos de 2.5kg al nacer. El peso al nacimiento es un indicador de la salud y 
nutrición materna así como de sus probabilidades de supervivencia del 
neonato. Estos recién nacidos tienen más probabilidad de morir y pueden  
padecer de enfermedades como cardiopatías, malnutrición y discapacidades 
cognoscitivas (18)  
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Si bien estudios previos han planteado asociación entre parto prematuro y 
bajo peso al nacer con la infección del tracto urinario en la madre, en la 
bibliografía revisada también se ha encontrado  estudios donde no se ha 
encontrado asociación entre ITU en la gestación con la prematuridad y el bajo 
peso al nacer (8)(9)(10)(12). Por lo tanto este estudio permite aportar 
información sobre si hay relación o no entre   la prematuridad y el bajo peso 
al nacer con la ITU en la gestación. 
 
La presencia de determinados tipos de   anomalías congénitas en los recién 
nacidos son otros resultados adversos asociados a la ITU materna, en la 
literatura se indica asociación de forma particular con determinadas anomalías 
congénitas tales como la gastrosquisis, las cardiopatías y la malformación 
ano-rectal. Sin embargo hay pocos estudios previos que investiguen la 
relación entre ITU materna y la presencia de malformaciones congénitas . 
Este estudio por tanto también brinda información si hay relación o no entre la 
ITU materna y la presencia de malformaciones congénitas. (13)(14)(19). 
El Hospital Edgardo Rebagliati Martins (HERM) es un Establecimiento de 
Salud de Nivel III-1, según la Norma Técnica de categorías de 
establecimientos de Salud del Ministerio de Salud del Perú, pertenece al 
Seguro Social de Salud, EsSalud (20) y se ubica en el departamento de Lima, 
capital del Perú, atiende a más de 1millón 707 mil asegurados referidos de 
distintas zonas del país. (21) El 2014 EsSalud publicó que anualmente se 
registran en el HERM un promedio de nueve mil nacimientos de alto riesgo, 
indicó además que por ser un hospital de alto nivel de complejidad se atienden 
embarazos de alto riesgo con complicaciones para la madre y para el feto 
(22).  
Siendo el HERM un hospital de referencia nacional que atiende a gestantes 
de alto riesgo así como a sus recién nacidos, este estudio busca investigar si 
la presencia de   infección urinaria en la madre durante la gestación está 
relacionada a resultados adversos que puede presentar el recién nacido tales 
como    el parto prematuro, el bajo peso al nacer y las anomalías congénitas. 
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 Objetivos 
 
Objetivo   General 
 
• Determinar la relación entre la infección del tracto urinario materna con 
la prematuridad, el bajo peso al nacer y las anomalías congénitas, 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
Objetivos Específicos  
  
• Determinar la relación  entre la presencia de  infección del tracto 
urinario materno en la gestación  con  la prematuridad 
• Determinar la relación  entre la presencia de  infección del tracto 
urinario materno  en la gestación con el bajo peso al nacer 
• Determinar la relación   entre la presencia de infección del tracto 
urinario materno en la gestación con las anomalías congénitas. 
 
 
Hipótesis de la Investigación  
 
La presencia de  infección del tracto urinario en la gestación está relacionada 
a la prematuridad, al bajo peso al nacimiento y a las anomalías congénitas. 
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 Marco Teórico 
La infección del tracto urinario (ITU) es muy frecuente en las mujeres 
gestantes, su incidencia se estima del 5 al 10%. La ITU en la gestante   incluye 
a la bacteriuria asintomática, la más frecuente, del 2 al 11%, a la cistitis en 
1.5% y a la pielonefritis del 1 al 2%. La definición de ITU materna se considera 
cuando hay bacterias patógenas en el tracto urinario que producen 
alteraciones morfológicas o funcionales. En las gestantes basta un solo 
urocultivo de orina con bacteriuria significativa, es decir > 105 unidades 
formadoras de colonia (UFC)/ml de un único uro-patógeno en orina 
espontánea o >103 UFC/ml por punción supra-púbica para el diagnóstico de 
bacteriuria asintomática. (1,23) 
 
Entre los factores asociados a desarrollar una ITU en la gestación, se describe 
los cambios fisiológicos propios del embarazo tales como la dilatación 
progresiva de los uréteres, la compresión vesical   por aumento del volumen 
uterino y la disminución del peristaltismo ureteral por influencia hormonal. 
Otros factores asociados son el antecedente de ITU antes del embarazo, el 
nivel socio-económico , el nivel de educación  y la anemia materna. (3)(4) 
Se describe que del 80 al 90% de los casos son causados por bacilos gram-
negativos: Escherichia coli. Entre los tipos de ITU en la gestante se describe 
a  la bacteriuria asintomática, definida como cultivo positivo de orina para más 
de 105 unidades formadoras de colonias por ml, sin síntomas clínicos de 
infección, la mayoría se da en el primer trimestre de la gestación. Su aparición 
se da es un 2-10% de casos. Otro tipo es la cistitis aguda la cual se da cuando 
se presenta clínica de polaquiuria, disuria y tenesmo en ausencia de fiebre, la 
mayoría de casos se presenta durante el segundo trimestre de la gestación, 
en el 1.3% de las gestaciones, su diagnóstico es clínico con ausencia de 
síntomas del tracto urinario superior y pruebas complementarias como el 
sedimento urinario con leucocitos >10xml o leucocitos >3-5x campo y el 
urocultivo. La Pielonefritis aguda es otro tipo de ITU que consiste en la 
infección del parénquima renal y ocurre en el 1 a 2% de las gestaciones, es 
secundaria por lo general a una bacteriuria asintomática no diagnosticada o 
mal tratada, su diagnóstico es una clínica de dolor lumbar intenso y constante  
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 asociado a fiebre y escalofríos. Aparece entre el 80 a 90% de casos durante 
el segundo y tercer trimestre de la gestación (23) 
 
Los resultados adversos que se pueden dar en el recién nacido por la ITU 
materna se han venido estudiando a lo largo de los años, los dos más 
vinculados son la prematuridad y el bajo peso al nacimiento así también pero 
de forma menos frecuente las anomalías congénitas. (7)(8)(9) 
 
En el caso de los recién nacidos prematuros , este es un problema de salud 
muy importante  ya que la OMS indica que durante el 2010, más de 1 de cada 
10 bebés nacidos en el mundo nacieron prematuros, lo que hace un promedio 
de 15 millones de nacidos prematuros de los cuales un millón murió resultado 
de su prematuridad. Es la principal causa de muerte neonatal y la segunda en 
menores de 5 años. Datos del Ministerio de Salud (MINSA) del Perú indican 
que durante el 2015 del total de nacidos vivos, el 6,5 % nació prematuro y de 
estos el 86,8% fue prematuro moderado, el 9% muy prematuro y el 4.2% 
prematuro extremo. (24)   
 
La prematuridad del recién nacido se da cuando el nacimiento ocurre antes 
de las 37 semanas completas de la gestación.  La OMS la clasifica a su vez 
en extremadamente prematuro cuando es  menor de 28 semanas, muy 
prematuros de las 28 hasta antes de las 32 semanas y prematuros moderados 
de las 32 hasta antes de las 37 semanas completas de gestación. Hasta en 
un 50% de casos de prematuros   no se identifica la causa pero en los demás 
casos sí(25) 
 
Las tasas de supervivencia son desiguales entre los países, en aquellos 
países con ingresos bajos, el 50% de los nacidos a las 32 semanas mueren 
por no haber recibido cuidados sencillos como el aportar el calor suficiente al 
recién nacido y proporcionar una lactancia materna asociada, en países de 
ingresos altos la totalidad de estos bebés sobrevive. No solo la mortalidad 
neonatal es frecuente en la prematuridad, también está asociada a 
discapacidades de por vida, problemas relacionados con el aprendizaje, con 
la visión y la audición. (17)  
6 
  
El bajo peso del recién nacido es otro problema que ha sido vinculado a la ITU 
en la gestante, este es un problema que se define como un peso menor de 
2500g en un recién nacido y constituye una causa importante de morbilidad y 
mortalidad neonatal. Según la OMS nacen anualmente más de 20 millones de 
niños con un peso inferior a 2500g, que equivale a una prevalencia mundial 
del 15.5% y el 96,5% de ellos en países en desarrollo. Según datos del 
Instituto Nacional de Estadística e Informática del Perú, el año 2009 se 
encontró un 6.4% de recién nacidos con bajo peso y el 2013 se halló un 7.3% 
de casos. Posteriormente datos del MINSA del Perú indicaron el 2015 que los 
neonatos nacidos con menos de 2500g fueron el 7% del total de neonatos (24)  
 
El bajo peso del recién nacido puede contribuir del 60 al 80% de todas las 
muertes neonatales. El Bajo peso se puede clasificar en a término (después 
de las 37 y antes de las 42 semanas) o en prematuros (menor a las 37 
semanas), así también se puede clasificar en   bajo peso moderado si su peso 
al nacer fue menor de 2,5 kg pero mayor de 1,5 kg; muy bajo peso al nacer si 
su peso fue menor de 1,5kg y peso extremadamente bajo al nacer si su peso 
fue menor de 1kg. (26) 
 
Entre las consecuencias de un bajo peso al nacimiento se describe mayor 
frecuencia de padecimiento de enfermedades no   transmisibles en el trayecto 
de su vida, así mismo en aquellos con peso extremadamente bajo al nacer se 
ha encontrado complicaciones frecuentes del tracto respiratorio. (27) 
 
Las anomalías congénitas (AC), también llamados defectos de nacimiento, 
trastornos congénitos o malformaciones congénitas son otras complicaciones 
que se han asociado a la ITU materna. Según la OMS anualmente fallecen 
276 000 recién nacidos durante las primeras 4 semanas de vida por esta 
condición. La prevalencia de estas enfermedades oscila entre el 1,5 al 4%. En 
el Perú, la prevalencia de las malformaciones congénitas se encuentra en un 
1,7%. (28)  
Las anomalías congénitas son alteraciones estructurales o funcionales que 
ocurren en la vida intrauterina y su detección puede ser en el embarazo, el 
   7 
 parto o posteriormente. Los más graves trastornos congénitos son las 
malformaciones cardiacas, los defectos del tubo neural y el síndrome de 
Down.  
Se atribuyen como causas principales en un 65% a factores desconocidos, en 
un 25% a factores genéricos y en un 10% a factores ambientales. Si bien el 
periodo de mayor sensibilidad a padecerlas es durante el periodo de la 
organogénesis, su riesgo persiste   aunque en menor grado en las siguientes 
semanas del embarazo. 
 
Ciertos casos de anomalías congénitas   se han asociado a la ITU materna 
tales como la malformación ano-rectal, cuya etiología es desconocida pero 
Vermes y colaboradores en el año 2016 encontraron que los casos de recién 
nacidos con malformación ano rectal tenían una mayor incidencia en las 
madres de enfermedades infecciosas agudas de las vías urinarias. Yazdy y 
colaboradores en el año 2014 encontraron evidencia de asociación entre el 
riesgo de gastrosquisis y la infección genitourinaria materna. Además también 
se documenta que las infecciones genitourinarias febriles, es decir las 
pielonefritis, se asocian con defectos cardiacos. (13)(14)(19) 
Las consecuencias de la prematuridad, del bajo peso al nacer y de las 
anomalías congénitas pueden ser duraderas y tener graves repercusiones por 
lo que incidir en su prevención a partir de la identificación de factores 
relacionados ayudará a disminuir su prevalencia.   
 
Se debe tener en cuenta que entre los diversos factores que   han sido 
asociados a la prematuridad, al bajo peso al nacer y a las anomalías 
congénitas están las edades extremas de la vida (menor de 18 y mayor a 35), 
las enfermedades crónicas como la Diabetes Mellitus y la hipertensión arterial, 
así también el embarazo múltiple y la enfermedad hipertensiva del embarazo 
(29) (30)(31)(32)(33)(34) 
 
La edad de la madre es un factor que ha sido estudiada por estratos para 
determinar su influencia sobre   la prematuridad y bajo peso al nacer y se ha 
encontrado que el grupo etáreo óptimo para tener un menor riesgo es la edad 
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 de 20 a 29 años. Por lo que este es un factor que también debe tenerse en 
cuenta al analizar la prematuridad   y el bajo peso al nacer. (35)  
La talla de la madre es otro factor que debe tenerse en cuenta al estudiar la 
prematuridad y el bajo peso al nacer ya que se ha encontrado que existe un 
mejor peso del recién nacido a mayor talla materna y   la prematuridad se ha 
asociado con   la talla baja materna. (36)(37) 
 
El peso de la madre antes de la gestación es otro factor que también se ha 
asociado a la prematuridad y el bajo peso al   nacer   por lo que también se 
debe tener en cuenta en el análisis. El Índice de Masa Corporal pre 
gestacional es una medida más idónea para estimar si el peso pre gestacional 
que presenta la madre es adecuado o no y este factor también ha sido 
relacionado a la prematuridad y el bajo peso al nacer. Se ha estudiado que el 
peso bajo pre gestacional y la obesidad pre gestacional se asocian a riesgo 
de parto prematuro. Así también el IMC materno pre gestacional inadecuado 
se ha asociado a bajo peso del recién nacido. Por lo que también debe tenerse 
en cuenta en el análisis. (38)(39)(40)(41) 
El número de controles prenatales es otro factor que debe tenerse en cuenta 
en el análisis del bajo peso al nacer y la prematuridad, ya que se ha 
demostrado que los controles prenatales en un número inadecuado están 
asociados a mayor riesgo de bajo peso al nacer y de prematuridad (42)(43) 
 
Antecedentes Internacionales 
Mazor y colaboradores (2009) realizaron un estudio en Israel, titulado  
infección del tracto urinario materno: ¿Está asociado  independientemente con 
resultados adversos del embarazo? El objetivo del estudio fue determinar si 
existe una asociación entre las infecciones del tracto urinario (ITU) durante el 
embarazo y el resultado materno y perinatal. Se realizó un estudio 
retrospectivo basado en la población comparando todos los embarazos únicos 
de pacientes con y sin infección del tracto urinario. De los 199,093 partos que 
se registró, un 2,3% (4742) tuvo infección del tracto urinario durante el 
embarazo y el parto .Se llegó a los resultados de que las pacientes con 
infección urinaria tuvieron tasas significativamente más altas de restricción del 
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 crecimiento intrauterino, pre-eclampsia, partos por cesárea y los partos 
prematuros.(8) 
 
Amiri y Colaboradores (2015) publicaron un estudio en Irán, titulado La 
prevalencia de la infección del tracto urinario en las mujeres embarazadas y 
sus complicaciones en los recién nacidos durante el parto en los hospitales 
de la ciudad de Dezful, Irán 2012 - 2013. El objetivo   de este estudio fue 
encontrar la prevalencia de la infección del tracto urinario en las mujeres 
embarazadas y sus complicaciones en los recién nacidos durante el parto en 
los hospitales de la ciudad de Dezful, Irán, durante el periodo 2012-2013. Se 
realizó un estudio retrospectivo transversal, 1132 mujeres admitidas en el 
hospital Dr. Ganjavian y en el hospital el Ayatolá en Dezful City, Irán, se 
asignaron aleatoriamente en los grupos de casos y controles y fueron 
agrupados en función de su edad, número de embarazos, sexo y 
enfermedades de sus hijos. La infección del tracto urinario fue la única 
diferencia entre los dos grupos. Se llegó a los resultados   de que el peso   y 
la altura de los recién nacidos de madres que sufren de infección urinaria 
fueron significativamente más bajos en comparación con los recién nacidos 
de mujeres sanas. (9) 
 
Botto y colaboradores (2013) realizaron un estudio en Estados Unidos, titulado 
Defectos cardiacos congénitos después de la fiebre materna, el objetivo del 
estudio fue evaluar si la fiebre materna en etapas tempranas del embarazo 
está asociada con un riesgo incrementado de defectos cardiacos congénitos 
y si este riesgo es mitigado por el uso de suplementos multivitamínicos. El 
diseño del estudio fue de casos y controles, 7020 fueron los casos y 6746 los 
controles. Los resultados de este estudio indicaron que las infecciones génito-
urinarias febriles se asociaron con defectos cardiacos, particularmente con 
defectos obstructivos del lado derecho y que los suplementos vitamínicos 
tomados en el periodo periconcepcional tendieron a mitigar dicho riesgo.(19) 
 
Yazdy y colaboradores (2014) realizaron un estudio en Oxford, titulado 
Infección genitourinario materna y el riesgo de gastrosquisis. El objetivo de 
este estudio fue hallar la asociación entre la infección genitourinaria materna 
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 y la gastrosquisis. Este estudio se basó de los datos recogidos por un estudio 
previo multicéntrico de casos y controles, Pregnancy Health Interview Study, 
de 1998 a 2010, las madres de los casos de gastrosquisis y de los controles 
fueron entrevistadas dentro de los 6 meses después del parto sobre los 
eventos de embarazo, incluyendo infecciones vaginales, herpes genital, 
infecciones del tracto urinario y otras enfermedades de transmisión sexual. 
Los resultados de este estudio indicaron que el mayor riesgo de gastrosquisis 
se observó entre las mujeres que informaron de una infección urinaria. 
Cuando se consideró  la asociación conjunta de las infecciones urinarias y la 
edad materna joven, se observó un efecto sinérgico. Los resultados de este 
estudio suman evidencia de que la infección urinaria materna puede aumentar 
el riesgo de gastrosquisis (14) 
 
Vermes y colaboradores (2016) realizaron un estudio en Hungría, titulado Los 
factores maternos en el origen de las malformaciones ano-rectales. El objetivo 
del estudio fue analizar el papel de los factores de riesgo maternos en el origen 
de las malformaciones ano-rectales. El diseño del estudio fue de casos y 
controles, 231 casos y 361 controles. Los casos fueron evaluados en la 
función de las enfermedades maternas y el consumo de drogas relacionadas. 
Los resultados de este estudio indicaron que las madres de los casos con 
malformación ano-rectal tenían una mayor incidencia de enfermedades 
infecciosas agudas de las vías urinarias. (13) 
 
Antecedentes Nacionales 
 
Pacora y colaboradores (1996) realizaron un estudio en Perú, titulado 
Bacteriuria asintomática en una población de Lima: consecuencias maternas, 
fetales y neonatales. El objetivo fue determinar las consecuencias de la 
bacteriuria asintomática en la gestación, fue un estudio prospectivo, 
comparativo de 3,602 gestantes que ingresaron al Programa de Vigilancia 
Epidemiológica de la Mujer y el Niño en el Hospital San Bartolomé en Lima de 
junio 1990 a diciembre 1994. Los resultados que se encontraron fue que 720 
(20%) presentaron bacteriuria significativa. En otras 1,432 gestantes 
seleccionadas, sin molestias urinarias y que acudieron a control prenatal, se 
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 encontró 304   casos de bacteriuria asintomática. Los resultados de este 
estudio indicaron que la bacteriuria asintomática en la madre estuvo asociada 
al 35% de los partos pre-términos, 22% de los neonatos pequeños para la 
edad de gestación, 21,3% de las sepsis neonatales, 21,4% de la candidiasis 
oral en el neonato y 12% de las muertes perinatales(2). 
 
Wilfredo Villamonte y colaboradores (2007) realizaron un estudio en Perú 
titulado  Bacteriuria Asintomática en la Gestante de Altura. Su objetivo fue 
conocer la incidencia y los resultados neonatales de las gestantes con 
bacteriuria asintomática en la altura. El estudio fue prospectivo comparativo, 
realizado en el Hospital Nacional de Es-Salud del Cusco. Participaron 300 
mujeres con gestación única que acudieron a control prenatal, entre enero 
2002 y diciembre 2004. De las 300 gestantes estudiadas, 53 presentaron uro-
cultivo positivo, siendo la incidencia 17,7%. El germen comúnmente hallado 
fue Escherichia coli, con una frecuencia de 71,7%.El 90,3% de los niños nació 
con un rango de 2500 a 3 999 gramos, (p = 820). El 94,7% de recién nacidos 
tuvo un peso adecuado para la edad gestacional, El porcentaje de prematuros 
fue menor, correspondiendo 97,3% a los niños a término (12). 
 
Lloysith Amasifuen Sangama y Noelia Gabriela Ruíz Gonzales (2012) 
realizaron un estudio en Perú titulado Diagnóstico presuntivo de infección del 
tracto urinario y complicaciones más frecuentes en gestantes de Población 
Mestiza y Nativa Quechua de la Ciudad de Lamas, Junio – Setiembre 2012.Su 
objetivo fue  determinar la incidencia de diagnóstico presuntivo de infección 
del tracto urinario  y las complicaciones más frecuentes que se presentan en 
las gestantes de la población mestiza y nativa Quechua. El estudio tuvo un 
diseño de investigación descriptivo comparativo. Se realizó un muestreo no 
probabilístico, por conveniencia; la muestra estuvo conformada por 34 
gestantes mestizas y 20 gestantes nativas quechua.  La incidencia de 
infección urinaria en las gestantes   mestizas fue el 63% y de la población 
nativa Quechua el 37%, entre las complicaciones la más frecuente fue en las 
gestantes mestizas y fue la amenaza de parto prematuro (44). 
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 Karina Huaroto-Palomino y colaboradores (2013) realizaron un estudio en el 
Perú titulado, Factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales asociados al 
parto pretérmino, en pacientes de un hospital público de Ica, Perú. El objetivo 
del estudio fue determinar los Factores de Riesgo Maternos, Obstétricos y 
Neonatales asociados al parto pretérmino., Fue un estudio retrospectivo, 
observacional, analítico, de caso y control. La muestra fue de 107 pacientes, 
de los cuales 31 fueron casos con diagnóstico de parto pretérmino y 76, los 
controles con diagnóstico de parto a término. Los factores que se asociaron a 
parto pretérmino fueron   ser madre adolescente y añosa, procedencia rural, 
tener grado de instrucción baja y antecedente patológico de infección urinaria. 
(45) 
 
Uribe Godoy y colaboradores (2014) realizaron un estudio en el Perú titulado 
Factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en recién nacidos. Hospital 
regional de Ica, 2014. Su objetivo fue   identificar los factores de riesgo 
asociados al bajo peso al nacer en recién nacidos del Hospital Regional de 
Ica. El estudio fue de tipo observacional, analítico de casos y controles, 72 
casos y 144 controles. Se identificaron como factores de riesgo: la edad 
gestacional menor de 37 semanas, madre soltera, con antecedente de hijo 
con bajo peso al nacer que habían   cursado con baja ganancia de peso 
gestacional neto, síndrome hipertensivo del embarazo y rotura prematura de 
membranas, no se encontró asociación con la infección urinaria materna 
durante la gestación. (46)  
 
Definición conceptual de términos  
 
• Infección del tracto urinario materno (incluye a la bacteriuria 
asintomática a la cistitis y a la pielonefritis) se considera cuando hay 
bacterias patógenas en el tracto urinario que producen alteraciones 
morfológicas o funcionales. En las gestantes basta un solo urocultivo 
de orina con bacteriuria significativa, es decir > 105 unidades 
formadoras de colonia (UFC)/ml de un único uro-patógeno en orina 
espontánea. Según la sociedad española de Ginecología y Obstetricia 
del año 2013.  
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• La prematuridad   se define como el nacimiento antes de las 37 
semanas completas de la gestación.  La OMS clasifica a su vez al parto 
prematuro en extremadamente prematuro < 28 semanas, muy 
prematuros de las 28 – < 32 semanas y prematuros moderados de las 
32-<37 semanas completas de gestación. Según la OMS. 
 
• El bajo peso al nacer se define como un peso menor de 2500g en un 
recién nacido, incluye a un grupo heterogéneo, pueden ser 
consecuencia del parto prematuro, de un parto a término pero con 
restricción del crecimiento intrauterino o con ambas condiciones. Se le 
sub-clasifica también como muy bajo peso al nacer si su peso fue < de 
1,5kg y peso extremadamente bajo al nacer si su peso fue < de 1kg. 
Según la OMS. 
 
• Anomalías Congénitas, también denominado defectos de nacimiento, 
trastornos congénitos o malformaciones congénitas. Son alteraciones 
estructurales o funcionales que ocurren en la vida intrauterina y su 
detección puede ser en el embarazo, el parto o posteriormente. Los 
más graves trastornos congénitos son las malformaciones cardiacas, 
los defectos del tubo neural y el síndrome de Down. Según la OMS 
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 METODOLOGÍA 
Tipo y diseño   de investigación:  
Estudio observacional, analítico, transversal. 
Población  
Gestantes que tuvieron sus partos en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins 
durante el periodo de marzo del 2015 a febrero del 2016 registradas en el  
Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo Rebagliati Martins así 
como sus respectivos   recién nacidos, el tamaño de la población fue de 6868 
mujeres. 
 
Diseño muestral  
No aleatorio por conveniencia. El tamaño de la muestra fue igual al tamaño 
de la población estudiada es decir 6868 mujeres. 
 
Criterios de inclusión  
 
 Gestantes de 18 a 35 años de  edad 
 
Criterios de exclusión  
 Gestantes que  tengan datos incompletos en la base de datos del  
Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo Rebagliati Martin 
 Gestantes con patología crónica : Hipertensión arterial y/o Diabetes 
Mellitus 
 Gestantes con embarazo múltiple 
 Gestantes con hipertensión inducida por el embarazo 
Variables  
Variable independiente 
• Infección del tracto urinario durante la gestación  
Variables dependientes  
• Presencia de Prematuridad  
• Presencia de Bajo peso al nacer 
• Presencia de Anomalías congénitas 
   15 
 Variables intervinientes  
-Edad de la madre 
-Peso de la madre antes de la gestación 
- Índice de Masa corporal antes de la gestación 
-Talla de la madre 
-Número de controles prenatales  
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Técnica e instrumento 
 
La técnica de recolección de datos fue el registro, se tomó la información ya 
registrada en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el Sistema de 
Vigilancia Perinatal. Se usó una fuente secundaria de recolección de datos. 
 
Se utilizó una ficha Ad Hoc.  A través de la cual se registraron los datos 
requeridos de la base de datos del   Sistema de Vigilancia Perinatal del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins. La ficha tuvo dos partes, una primera 
parte relacionada   a la madre donde se registró datos sobre su edad, talla, 
peso antes de la gestación, índice de masa corporal antes de la gestación, 
número de controles prenatales y además si presentó o no el diagnóstico de 
infección urinaria materna durante el embarazo, una segunda parte tuvo 
información relacionada al neonato tales como su sexo, peso, edad 
gestacional al nacimiento y si presentaba alguna anomalía congénita y de qué 
tipo. Se anexa   el instrumento. 
 
 
Procedimiento 
 
Se presentó   el proyecto al comité de investigación del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins (HERM) para poder tener acceso a la base de datos del 
Sistema de Vigilancia Perinatal (SVP)   de las gestantes cuyos partos fueron 
atendidos en dicho hospital durante el periodo de marzo 2015 a febrero del   
2016, cuya cantidad total   fue de 6868 gestantes. Luego de tener acceso a 
esta base de datos se procedió a la aplicación de los criterios de inclusión y 
exclusión del estudio y se quedó con un total de 2020 gestantes. Se procedió 
luego a registrar   los datos que se necesitaron a través de la ficha Ad Hoc de 
recolección de datos diseñada y se procedió a su análisis respectivo. 
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Análisis de datos 
 
El análisis de datos se realizó usando el programa estadístico SPSS versión 
17.1, Epidat 3.1 y Microsoft Excel. Para estadística descriptivas, las variables 
cuantitativas se expresarán como media (X) ± DE y se graficaron mediante 
una tabla de frecuencias, mientras que para   las variables cualitativas se usó 
el  porcentaje  (%) junto a  gráficos de barras y circulares. 
Se usó la prueba Chi2 cuadrado para determinar la asociación entre las 
variables de estudio   y se   consideró significancia estadística para valores de 
p<0.05. Así también se hizo uso de la regresión logística    para el ajuste de 
las variables intervinientes con las variables de estudio. 
 
Consideraciones éticas 
 
El estudio fue presentado al Comité de investigación del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins para su aprobación. No fue necesario el consentimiento 
informado ya que el trabajo se realizó   utilizando   la base de datos 
proporcionada por el mismo hospital. Se mantuvo la confidencialidad de la 
información utilizada en este estudio.  
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RESULTADOS 
 
De   una población de 6868 gestantes, se incluyó 2020 mujeres en el presente 
estudio quienes cumplieron satisfactoriamente los criterios de inclusión y 
exclusión. 
 
 
• El promedio de la edad   fue de 28  años con una desviación estándar 
de ±4. 
• El promedio del  peso antes del embarazo fue de 60 kilos con una 
desviación estándar de ±11. El mínimo peso fue de 37 kilos  y el 
máximo de 134 kilos. 
• El promedio de la  talla  fue de 1,56 metros con una desviación estándar 
de ± 0,06. La talla   mínima fue de 1 metro y la máxima de 1,9 metros. 
• El promedio del Índice de Masa Corporal (IMC) de la madre antes de 
la gestación fue de 24,81 con una desviación estándar de   ± 4,35. El 
mínimo valor fue de 14,52 y el máximo fue 53,33 
• El promedio de controles prenatales   fue de 6 controles con una 
desviación estándar de ± 2.  
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Tabla 1 
Características generales de la madre, Hospital Edgardo Rebagliati 
Martins. Marzo 2015 a febrero 2016 
 
Característica n % 
Edad   
18-19 26 1,3 
20-24 428 21,2 
25-29 720 35,6 
30-35 846 41,9 
Talla   
Talla baja (<= 1,45m) 80 4,0 
Talla promedio 1506 74,6 
Talla alta (>1,6m) 434 21,5 
IMC pre-gestacional   
Bajo peso 49 2,4 
Adecuado peso 1134 56,1 
Sobrepeso 611 30,2 
Obesidad I 181 8,96 
Obesidad II 30 1,48 
Obesidad III 15 0,74 
Controles prenatales   
Inadecuados(<4) 176 8,7 
Adecuados (>=4) 1844 91,3 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
De las 2020 mujeres estudiadas, se analizó qué cantidad de mujeres presentó 
el diagnóstico de Infección Urinaria durante la gestación y qué cantidad no. A 
continuación se detalla en una tabla. 
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Tabla 2 
Infección del Tracto Urinario durante la gestación, Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins. Marzo 2015 a febrero 2016 
 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
 
 
En el análisis de los 2020 recién nacidos se obtuvo las siguientes 
características generales: 
 
• La media de la edad gestacional del recién nacido por fecha de última 
regla fue de 38 semanas con una desviación estándar de ± 2. 
  
• La media del peso de los   recién nacidos fue de 3302 g con una 
desviación estándar de ± 549. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 n % 
Infección Urinaria   
Sí 348 17,2 
No 1672 82,8 
Total 2020  
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Tabla 3 
Características del recién nacido, Hospital Edgardo Rebagliati  Martins. 
Marzo 2015 a febrero 2016  
 
Característica 
 
n 
 
% 
   
Sexo   
Masculino 1045 51,73 
Femenino 974 48,21 
indeterminado 1 0,04 
Total 2020  
Edad gestacional   
Prematuro extremo 12 0,6 
Muy prematuro 14 0,7 
Prematuro moderado 160 7,9 
Edad adecuada 1829 90,5 
Postérmino 5 0,2 
Peso al nacer   
Extremadamente bajo peso 11 0,5 
Muy bajo peso 15 0,7 
Moderado bajo peso 101 5,0 
Adecuado peso 1751 86,7 
Macrosómico 142 7,0 
Anomalía congénita    
Sí 116 5,7 
cardiaca 70 3,43 
digestiva 3 0,14 
Sistema nervioso 9 0,44 
Renal 4 0,19 
Otros 30 1,47 
No 1904 94,3 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
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De las 2020 mujeres analizadas, 348 tuvieron Infección Urinaria durante la 
gestación, a continuación se muestra su relación con la prematuridad, el bajo 
peso al nacimiento y las anomalías congénitas. 
Tabla 4 
Relación entre la ITU en la gestación con la prematuridad, Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins. Marzo 2015 a febrero 2016 
 
Presencia de ITU 
 
Presencia de 
prematuridad 
ITU  NO ITU  Total 
 n % n %  
Prematuro 48 13,8 138 8,3   
No prematuro 300 86,2 1534 91,7  
Total 348  1672  2020 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
Al realizar el análisis estadístico se obtuvo un valor Chi2 de 10,5 y un valor p 
= 0,001 lo que indica una asociación estadísticamente significativa entre ITU 
en la gestación con la prematuridad. 
Tabla 5 
Relación entre la ITU en la gestación con el tipo de edad gestacional 
del recién nacido, Hospital Edgardo Rebagliati Martins.   
Marzo 2015 a febrero 2016 
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 n % n % n % n % n %  
ITU 4 1,1 5 1,4 39 11,2 298 85,6 2 0,6 348 
No ITU 8 0,5 9 0,5 121 7,2 1531 91,6 3 0,2  
Total 12  14  160  1829  5  2020 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
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Tabla 6 
Relación entre la ITU en la gestación con el bajo peso al nacimiento, 
Hospital Edgardo   Rebagliati Martins. Marzo 2015 a febrero 2016 
 
  
Presencia de ITU  
 
 ITU NO ITU Total 
Presencia de 
Bajo peso al 
nacer 
n % n %  
Bajo peso 29 8,3 98 5,9  
No bajo peso  319     91,7 1574    94,1  
Total 348  1672  2020 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
Al realizar el análisis estadístico se obtuvo un valor Chi2 de 2,98 y un valor p 
= 0,084 lo que indica que no hay una asociación estadísticamente significativa 
entre ITU en la gestación con el bajo peso al nacer. 
 
Tabla 7 
Relación entre la ITU en la gestación con el tipo de peso del recién 
nacido, Hospital Edgardo  Rebagliati Martins.  Marzo 2015 a febrero 2016 
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n % n % n % n % n %  
ITU 4 1,1 5 1,4 20 5,7 296 85,1 23 6,6 348 
No ITU 7 0,4 10 0,6 81 4,8 1455 87 119 7,1  
Total 11  15  101  1751  142   
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
2020 
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Tabla 8 
Relación entre la ITU en la gestación con anomalías congénitas, 
Hospital Edgardo  Rebagliati  Martins. Marzo 2015 a febrero 2016 
 
 
Presencia de ITU 
 
 
Presencia de 
Anomalía 
Congénita  
 
 
ITU  
 
 
NO ITU  
Total 
 n % n %  
Sí 36 10,3 80 4,8 116 
No 312     89,7 1592    95,2  
Total 348  1672  2020 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
 
Al realizar el análisis estadístico se obtuvo un valor Chi2 de 16,4 y un valor 
p=0,000 lo que indica que se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre ITU en la gestación con la presencia de anomalías 
congénitas. 
                                                              Tabla 9 
Relación entre la ITU en la gestación con el tipo de anomalía congénita, 
Hospital Edgardo  Rebagliati  Martins. Marzo 2015 a febrero 2016 
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n % n % n % n % n % n       %  
ITU 20 5,7 1 0,3 2 0,6 2 0,6 11 3,2 312   89,7 348 
 
 
           348 
Fuente: Base de datos del Sistema de Vigilancia Perinatal del Hospital Edgardo 
Rebagliati  Martins, marzo 2015 a febrero 2016. 
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Al realizar el análisis de la variable  infección del tracto urinario durante la gestación, 
con la variable prematuridad   a través de la regresión logística con las variables 
intervinientes, se encontró el siguiente resultado: 
 
• Se mantuvo significancia estadística entre la asociación presencia de 
Infección del Tracto Urinario durante la gestación con la prematuridad con 
un valor p=0,001   es decir   un p < 0,05. 
 
 
• No fue necesario realizar la regresión logística en el caso de la variable bajo 
peso al nacer ya que no se encontró que tuviese asociación con la ITU en la 
prueba Chi2. 
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DISCUSIÓN 
 
Se analizó en total 2020   mujeres, los datos generales de ellas indicaron que   
el grupo de edad de 18 a 19 años fue de 26(1,3%), el de   20 a 29 años fue 
de 1148 (56,8%) y el grupo de mujeres mayores de 30 años fue de 846(41,9%) 
Lo cual nos indica que el grupo etáreo mayoritario fue el   de 20 a 29 años. 
Según estudios previos este grupo etáreo es el que tiene menor riesgo de 
prematuridad y bajo peso al nacer según la edad. (35) 
 
En el análisis del peso de la mujer   antes de la gestación se encontró un peso 
promedio de 60 kilos, el cual es un valor cercano al peso promedio de la mujer 
peruana el cual es 57 kilos. Al análisis de la talla se encontró un  valor 
promedio de 1,5 metros el cual coincide con el promedio nacional de la 
estatura de la mujer peruana el cual es 1,51metros , así también se encontró 
que 1506 (74,6) mujeres  estuvieron en el intervalo de talla promedio es decir 
acorde al promedio nacional. (47)(48) 
 
El Índice de Masa Corporal promedio de la mujer antes de la gestación fue de 
24,81 y el grupo de adecuado peso estuvo conformado por 1134(56,1%) 
mujeres, el grupo con sobrepeso por 611 (30,2%) y el de obesidad por 226 
(11,4%). Esto nos indica que más de la mitad presentó un IMC adecuado, 
aunque el exceso de peso (sobrepeso más obesidad) estuvo presente en el 
43,2% de las mujeres. Estos resultados nos indican que el problema del 
exceso de peso pre gestacional estuvo presente en casi la mitad de las 
mujeres. Esta información es importante ya que el tener un IMC pre 
gestacional inadecuado se ha asociado al recién nacido con bajo peso y 
prematuro. (49) (50) (51)  
 
Sobre el número de controles prenatales se encontró que 1844(91,3%) 
mujeres tuvieron un número de controles prenatales   adecuados según los 
criterios de la OMS .Este valor es muy importante ya que según estudios 
previos cuando el número de controles es inadecuado hay mayor riesgo de 
prematuridad y de bajo peso al nacer (42)(43). 
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De las 2020 mujeres analizadas, se encontró que 348(17,2%) mujeres 
tuvieron ITU durante la gestación, esto podría deberse a que en países en 
vías de desarrollo como el Perú, el nivel socio-económico bajo y el nivel 
educativo deficiente desempeñan un rol importante en la presencia de ITU en 
la gestante y condicionan un aumento en su frecuencia (3)(4). Además esta 
prevalencia puede deberse a que las mujeres analizadas pertenecen al 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins, un hospital que atiende mujeres con alto 
riesgo obstétrico y también podría deberse al método de selección de las 
mujeres. 
 
De los 348 casos de ITU durante la gestación, la presencia de prematuridad 
estuvo presente en 48 casos (13,8%). Pacora y colaboradores realizaron un 
estudio en el Perú en 1999   donde encontraron que la ITU en la madre estuvo 
asociada al 35% de los partos pre-términos. Villamonte y colaboradores 
realizaron un estudio en Cusco el 2007 donde encontraron que de 53 mujeres 
que tuvieron ITU en la gestación, el 0,3%se asoció a prematuridad.  Mazor y 
colaboradores realizaron un trabajo en Israel el año 2009 donde analizaron a 
4742 mujeres con ITU durante el embarazo y encontraron presencia de 
prematuridad en el 15,1%(8), un porcentaje similar al encontrado en este 
estudio..(2)(8) (12) 
 
De los 348 casos de ITU durante la gestación la presencia de bajo peso al 
nacer estuvo en 29 casos (8,3%), Mazor y colaboradores encontraron la 
presencia de bajo peso al nacer en el 13,8% de casos de mujeres que tuvieron 
ITU durante el embarazo,una cifra  mayor a la encontrada en este estudio, lo 
cual podría deberse a la mayor cantidad de muestra con la que ellos trabajaron 
que fue de 4742  mujeres con ITU durante el embarazo.  (8) 
De los 348 casos de ITU durante la gestación, la presencia de anomalías 
congénitas estuvo presente en 36 casos (10,3%) y el tipo de anomalía 
congénita más frecuente fue la cardiaca con 20 casos. Hay pocos estudios   
publicados que investigan la relación entre la infección del tracto urinario 
durante la gestación con la presencia de malformaciones congénitas pero sí 
hay estudios que han relacionado la ITU durante la gestación con un tipo de 
malformación congénita (13)(14)(19). 
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Al análisis de la relación entre la presencia de infección del tracto urinario de 
la madre durante la gestación   con la prematuridad se encontró que estaban 
asociadas con un valor p < 0,05 y esta alta significancia se mantuvo aún 
después del análisis de regresión logística con las variables intervinientes. 
Este resultado concuerda con el estudio de   Pacora y colaboradores del año 
1996 y con el estudio de Mazor y colaboradores del 2009 donde se encontró 
una asociación similar pero en el estudio de Pacora se enfatizó en la 
bacteriuria asintomática asociada a parto pretérmino (2)(8). Esta asociación 
nos indica   entonces   que la presencia de ITU en la gestante desempeña   un 
rol importante en el problema   de la prematuridad y que debe incidir en su 
diagnóstico y tratamiento oportuno y adecuado.  
 
Al análisis de   la   relación entre la presencia de infección del tracto urinario 
de la madre durante la gestación   con el bajo peso al nacimiento se encontró 
que no estaban asociadas de forma estadísticamente significativa. Este 
resultado difiere de otros estudios como el de   Amiri y colaboradores el 2015 
donde sí se encontró dicha   relación.(9)Pero concuerda con otros como el de 
Uribe y Godoy con colaboradores  el 2014 quienes  encontraron que la ITU 
materna no es factor asociado a bajo peso al nacer. Esto podría deberse al 
rol que desempeñan otros factores tales como el materno nutricional , 
especialmente la ganancia de peso de la madre durante la gestación y 
complicaciones obstétricas como la prematuridad   que serían los 
responsables más directos de este resultado adverso . (52)(53)(54) 
 
Al análisis de   la   relación entre la presencia de infección del tracto urinario 
de la madre durante la gestación con la  presencia de malformaciones 
congénitas se encontró que estaban asociadas con un valor p < 0,05 , lo cual 
concuerda con otros estudios  que estudiaron la ITU materna pero con un solo 
tipo de malformación congénita, tales como el estudio de Botto y 
colaboradores realizado el 2013 donde se halló asociación  entre ITU materna 
en la gestación con la presencia de cardiopatías en el recién nacido, así 
también Yasdy y colaboradores el 2014 encontraron asociación entre ITU 
materna y riesgo de gastrosquisis  y  Vermes y colaboradores en el 2016 
hallaron  asociación entre la presencia de ano imperforado en el recién nacido  
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con la  ITU materna. La asociación encontrada podría explicarse por el 
mecanismo de la respuesta inmune frente a la infección ya que el desarrollo 
fetal podría ser afectado por los anticuerpos maternos que traspasen la 
placenta. Otra explicación podría ser por un efecto específico del agente 
bacteriano o por fármacos relacionados. Según la OMS el 10% de las 
malformaciones congénitas se atribuyen a factores ambientales, el 25% a 
factores genéticos y el 65% a factores desconocidos, esto significa que aún 
hay muchos factores asociados a las malformaciones congénitas que deben 
ser investigados (55). 
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CONCLUSIONES  
 
• La Infección Urinaria durante la gestación estuvo presente en 348 
(17,2%) de las 2020 mujeres analizadas. 
 
• La presencia de prematuridad se presentó en 48 casos (13,8%) de las 
348 mujeres que tuvieron ITU durante la gestación. 
 
• La presencia de bajo peso al nacer estuvo en 29 casos (8,3%) de las 
348 mujeres que tuvieron ITU durante la gestación. 
 
• La presencia de anomalías congénitas estuvo presente en 36 casos 
(10,3%) de las 348 mujeres que tuvieron ITU durante la gestación y el 
tipo de anomalía congénita más frecuente fue la cardiaca con 20 casos. 
 
• Se encontró que la presencia de Infección urinaria durante la gestación 
está asociada con   la prematuridad.  
 
• Se encontró que la presencia de Infección urinaria durante la gestación 
está asociada con las anomalías congénitas.  
 
• No se encontró asociación entre la presencia de infección urinaria 
durante la gestación con el bajo peso al nacer. 
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RECOMENDACIONES  
 
 
-Considerar a la Infección Urinaria Materna como un factor que influye en la 
prematuridad de un recién nacido y por lo tanto darle la debida importancia   a 
través de su diagnóstico oportuno y adecuado por medio del urocultivo en 
gestantes asintomáticas con sedimento urinario patológico y en gestantes con 
síntomas clínicos a fin de realizar un tratamiento correcto. 
 
-Considerar a la Infección Urinaria Materna como un factor que influye en la 
presencia de anomalías congénitas en el recién nacido así también se 
recomienda continuar con investigaciones que permitan reforzar esta 
asociación encontrada y averiguar en qué medida se da esa influencia. 
 
-A pesar de que   no se encontró asociación entre el bajo peso al nacer y la 
Infección Urinaria Materna se recomienda continuar investigando factores 
maternos que pudiesen influir en el bajo peso al nacer. 
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ANEXOS                  FICHA   DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Variables relacionadas a la madre 
Variables relacionadas al recién nacido  
Código de la madre  
Edad de la madre (            ) 18-19(        )    20-29 (     )        30-35(       ) 
Talla  de la madre  (          ) Talla baja <1,45 m(   ) Talla promedio >=1,45 y <1,6 (    )  Talla 
alta >1,6m(    ) 
Peso antes de la gestación (              ) 
IMC antes de la gestación  
 
(                                ) 
Adecuado  
>18 kg/m2  y < 25kg/m2 
 
 
 
inadecuado 
<= 18 kg/m2 
bajo peso 
 
35-<40  kg/m2 
obesidad II 
 
25-29 kg/m2 
sobrepeso 
 
>=40  kg/m2 
obesidad III 
 
30-<35 kg/m2 
obesidad I 
 
Controles prenatales  
(                                 ) 
Número adecuado si  es   > = 
4 
Número no adecuado   si  es   
< 4 
Diagnóstico de Infección Urinaria en 
la gestación  registrado en el 
Sistema de Vigilancia Perinatal  
Presente =  ausente =  
Sexo del recién nacido  Varón 
indeterminado 
                Mujer 
Peso del  Recién nacido 
 
  
> 2500= no Bajo peso al Nacer  
 
< 2500g = Bajo Peso al Nacer  
 2500-< 4000g adecuado peso 
 
1500-< 2500 = bajo peso 
moderado 
  1000-<1500= muy bajo peso 
  <1000=extremadamente bajo 
peso 
Anomalía  congénita  ausente   Presente         
  Malformación cardiaca(      ) 
  Malformación  digestiva (        ) 
  Sistema nervioso(      ) 
  Renal (      ) 
  Otras (      ) 
Edad gestacional al nacer    no prematuro > =37 Prematuro < 37 
 37-42sem  =adecuada edad 32-<37 = parto prematuro 
moderado 
  28-<32=muy Parto Prematuro 
  <28= parto prematuro extremo 
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